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реферат
Остеоид-остеома костей запястья встречается редко, диагностика ее затруднена. В статье представлен клини-
ческий случай лечения пациента с остеоид-остеомой крючковидной кости, проявляющейся, кроме болей, теноси-
новитом разгибателей и невропатией локтевого нерва в канале Гийона. Диагноз был подтвержден компьютерной 
томографией, ультразвуковым исследованием и электромиографией. Краевая резекция крючковидной кости вме-
сте с патологическим очагом, ревизия и мобилизация локтевого нерва на запястье позволили получить хороший 
функциональный результат.
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abstract
Osteoid osteoma of the wrist bones is rare and its diagnostics is complicated. A clinical case of the surgical treatment 
of the patient with osteoid osteoma is presented. The clinical manifestations included pain, extensors tenosynovitis and 
neuropathy of the ulnar nerve in guyon’s canal. The diagnosis was confirmed by computer tomography, ultrasonography 
and electromyography. Partial resection of the hamate including pathology area, and mobilization of the ulnar nerve in the 
wrist enabled authors to obtain a good functional outcome.
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введение
Остеоид-остеома принадлежит к доброка-
чественным опухолям скелета человека, рас-
полагающимся как внутри компактного, губча-
того вещества, так и периостально [6]. Часто ее 
очаг локализуется в эпиметафизарных отделах 
длинных трубчатых костей, в 50% случаев — 
в бедренной и большеберцовой. Лишь в 6–13% 
случаев ее обнаруживают в кисти [7]. В 6% слу-
чаев остеоид-остеома располагается в фалан-
гах пальцев, в 2% — в пястных костях и в 2% — 
в запястье [14]. Среди костных опухолей кисти 
остеоид-остеома встречается в 8,9% случаев [3]. 
Ее обнаруживают чаще у мужчин (соотноше-
ние мужчин и женщин 2:1) в возрасте 20–30 лет 
[10, 11].
Клинически остеоид-остеома проявляет-
ся отеком, локальной болезненностью и но-
ющей болью, усиливающейся в ночное время 
и стихающей после приема ацетилсалицило-
вой кислоты или нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП) [18]. На 
рентгенограммах определяется округлая рент-
ген-прозрачная полость со склерозированны-
ми краями, содержащая внутри более плотное 
«ядро». На компьютерной томографии осте-
оид-остеома представляет собой небольшое 
гнездо (нидус) остеоидной ткани диаметром до 
1,5 см, окруженное гомогенной зоной плотного 
реактивного остеосклероза. Ранние проявления 
опухоли могут маскироваться теносиновитом и 
невропатиями, что затрудняет своевременную 
диагностику и лечение [17]. От начала клиниче-
ских проявлений до постановки диаг ноза про-
ходит от 7 до 30 мес. [8].
Нами представлено клиническое наблю-
дение: лечение пациента с остеоид-остеомой 
крючковидной кости левого запястья.
Пациент дал добровольное информирован-
ное согласие на публикацию клинических 
наблю дений.
Клиническое наблюдение
Пациент Т., 30 лет, тренер по борьбе, прав-
ша, с ноября 2014 г. жаловался на боль в ле-
вой кисти, усиливающуюся в ночное время. за 
медицинской помощью не обращался. В тече-
ние последующих месяцев появился отек ки-
сти, возникло чувство онемения 4–5 пальцев. 
Постепенно снижалась сила кисти. Выполнение 
ежедневных профессиональных и спортивных 
нагрузок стало затруднительным.
Через год после появления симптомов па-
циент обратился в Самарскую областную кли-
ническую больницу им. В.Д. Середавина. При 
осмотре был выявлен диффузный отек мягких 
тканей тыльно-локтевой поверхности левой 
кис ти. Кожа над опухолью не изменена, подвиж-
на. Проявлялась пальпаторная болезненность 
по локтевой поверхности ладони (в проекции 
ложа Гийона) с иррадиацией в 4–5-е пальцы. 
Тест Тинеля положителен. Интенсивность 
болевого синдрома в ночное время по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) составляла 
3,5 балла. При сравнительной динамометрии 
сила грубого захвата левой кисти была сни-
жена до 65% от значений контралатеральной 
конечности, разгибание кисти ограничено 35°. 
На рентгенограммах левой кисти обнаружено 
округлое образование в проекции крючковид-
ной кости. Функция кисти по анкете QuickDash 
(The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
Score) составляла 25 баллов.
Был поставлен предварительный диагноз: 
остеоид-остеома крючковидной кости левого 
запястья. С диагностической целью пациен-
ту рекомендовался прием ацетилсалициловой 
кислоты по 0,5 г в сутки № 3. Назначено допол-
нительное обследование: компьютерная томо-
графия и ультразвуковое исследование левой 
кисти, сцинтиграфия костей скелета, электро-
нейромиография верхних конечностей. 
По результатам мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (КТ-сканер Toshiba 
Aquillion 32) в структуре крючковидной кос-
ти у основания крючка обнаружен округ лый 
фрагмент высокой плотности 0,6 см в диаме-
тре, неоднородной структуры, окруженный уз-
кой полоской разрежения (до 0,2 см). Имелись 
дефекты кортикального слоя ладонной поверх-
ности крючковидной кости (рис. 1).
На узИ кисти: утолщение мягких тканей 
по ходу сухожилия разгибателя 4-го пальца ле-
вой кис ти с наличием в глубоких отделах мно-
жественных мелких гиперэхогенных включе-
ний до 3 мм на фоне изоэхогенной однородной 
структуры без цветовых локусов при ЦДК. На 
компьютерной сцинтиграфии костей скелета 
был обнаружен очаг патологической гиперфик-
сации препарата (до 350%) в проекции левого 
запястья (рис. 2). При электромиографии вы-
явлены  признаки невропатии локтевого нерва 
(рис. 3). Отмечено купирование болевого синдро-
ма после приема ацетилсалициловой кислоты.
Пациент поступил в травматологическое от-
деление СОКБ им. В.Д. Середавина 27.01.2016 г. 
Операция выполнялась под сочетанным обе-
зболиванием: частичная резекция крючковид-
ной кости левого запястья и удаление остеоид-
остеомы, затем декомпрессия локтевого нерва 
на левом запястье.
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рис. 1. Очаг остеоид-остеомы крючковидной кости на компьютерных сканах: 
а — передне-заднем; b — коронарном; c — сагиттальном
fig. 1. Area of osteoid osteoma of the hamate on CT scans: 
a – AP view; b – coronal view; c – sagittal view
а cb
рис. 2. Очаг патологической гиперфиксации 
препарата «Пирфотех, 99m Tc» (до 350%) в левом 
запястье
fig. 2. Area of pathological hyperfixation of 99mTc 
Pyrfotech preparation (up to 350%) in the left wrist 
рис. 3. эНМГ до операции: 
а — снижение амплитуды по сенсорным волокнам 
локтевого нерва слева; 
b — нормальные показатели сенсорных волокон 
локтевого нерва справа
fig. 3. Electroneuromyography prior to surgery: 
a – amplitude decay on sensory fibers of ulnar nerve  
on the left; 
b – normal indicators of sensory fibers of ulnar nerve on 
the right 
а
b
Этапы операции. Положение больного на 
спине, левая верхняя конечность отведена 
и супинирована. Через изогнутый разрез кожи 
и подкожной клетчатки в области гипотенара 
рассечена ладонная связка запястья. С примене-
нием оптического увеличения (×3) и прецизион-
ной хирургической техники выполнена ревизия 
и мобилизация двигательной и чувствительных 
ветвей локтевого нерва (рис. 4 а). Retinaculum 
flexorum отсечена от крючка крючковидной кос-
ти, обнажено место опухоли. Осцилляторной 
мини-пилой и мини-остеотомами резецирова-
на проксимальная — часть крючка и основания 
крючковидной кости, вместе с очагом пораже-
ния, до здоровой костной ткани (рис. 4 b, c). 
Рана послойно ушита. Наложена съемная ла-
донная гипсовая лонгета в физиологическом 
положении запястья на 3 недели.
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Рис. 4. этапы операции: а — ревизия и мобилизация локтевого нерва в канале Гийона; 
b — краевая резекция крючковидной кости; 
c — вид крючковидной кости после ее резекции и удаления патологического очага
fig. 4. Surgery stages: a – revision and mobilization of ulnar nerve in guyon canal; 
b – partial resection of the hamate; c – hamate after resection and removal of pathology area
рис. 6. Остеоид-остеома, периферическая зона:  
а — зона склероза костной ткани.
Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином, 
×100
fig. 6. Osteoid osteoma, peripheral area (microspecimen, 
hematoxylin-eosin staining, ×100): 
a – sclerotic bone tissue
а
рис. 5. Остеоид-остеома, центральная зона: 
а — массы остеоида; b — остеобласты; c — остеокласт.
Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. 
×400
fig. 5. Osteoid osteoma, central area (microspecimen, 
hematoxylin-eosin staining, ×400): 
a – osteoid masses; 
b – osteoplasts; 
c – osteoclast
а
c
b
Ранний послеоперационный период про-
ходил спокойно. Рана зажила первичным на-
тяжением. Боль в запястье исчезла. Пациент 
приступил к труду через 4 недели. заключение 
гистологического исследования: остеоид-остео-
ма (рис. 5, 6).
При осмотре через 12 мес.: пациент жа-
лоб не предъявляет, трудоспособен по преж-
ней профессии. Левая кисть не отечна, гипо-
трофии мышц не наблюдается. Разгибание 
оперированной кисти достигает 55°. Общий 
объем активных движений в кистевом сус-
таве составляет 94,5%, сила грубого захва-
та — 100% от здоровой конечности (рис. 7). 
Чувствительность в пальцах сохранена. На 
рентгенограммах и сканах компьютерной томо-
графии признаков остеоид-остеомы не выявле-
но (рис. 8). На контрольной эНМГ отмечается 
восстановление проведения по двигательным и 
сенсорным волокнам локтевого нерва (рис. 9). 
Функция кисти по шкале QuickDash состави-
ла 2,3 балла.
а cb
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рис. 9. эНМГ через 12 мес. после операции: 
параметры М-ответа локтевого нерва здоровой правой 
кисти (а) соответствуют показателям оперированной 
левой кисти (b); восстановление параметров эНМГ  
по сенсорным волокнам локтевого нерва слева (c)
fig. 9. Electroneuromyography in 12 months follow 
up: M-response of ulnar nerve of intact right wrist (a) 
correspond to parameters of operated left wrist (b); 
recovery of electroneuromyography parameters of sensory 
fibers in ulnar nerve on the left wrist (с)
рис. 7. Функциональный результат через 12 мес. после операции:  
а — сгибание и разгибание кистей; b — локтевая и лучевая девиация кистей;  
c — сила цилиндрического захвата интактной и оперированной кистью
fig. 7. Functional outcome in 12 months follow up: 
a – flexion and extension in wrists; b – ulnar and radial deviations; 
c – round grasp power of intact and operated wrist
а
c
b
рис. 8. Компьютерные сканы левой кисти, состояние 
после краевой резекции крючковидной кости:  
а — коронарный скан; b — сагиттальный скан;  
c — 3D-реконструкция
fig. 8. CT scans of left wrist after partial resection  
of the hamate: a – coronal view; b – sagittal view; 
c – 3D reconstruction
cb
а
c
b
а
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обсуждение
Остеоид-остеома, локализующаяся в костях 
кисти и запястья, встречается редко и не всегда 
вовремя диагностируется. Возможности рент-
генографии при этом ограничены. A. Marcuzzi 
с соавторами из 18 пациентов только у 2 от-
мечали характерные изменения на стандарт-
ных рентгенограммах [17]. Поэтому диагно-
стический поиск дополняют компьютерной 
и магниторезонансной томографий [2], а также 
сцинтиграфией костей скелета. эффективным 
методом диагностики опухоли на ранних стади-
ях является протонно-эмиссионная томография 
[16]. В нашем случае при компьютерной томо-
графии и сцинтиграфии предварительный диаг-
ноз был полностью подтвержден. Проведение 
МРТ необходимо, скорее, для предоперацион-
ного планирования, с целью оценки окружаю-
щих опухоль мягких тканей [22]. 
В ряде случаев опухоль костей запястья мо-
жет вызывать изменения в окружающих тканях 
и сопровождаться тендинитом и синовитом. 
J.w. Park и соавторы описали случай возник-
новения остеоид-остеомы дистального отдела 
ладьевидной кости, имитирующей тендинит лу-
чевого сгибателя запястья [18]. 
J. Riester и J.F. Mosher выявили синовит запя-
стья при остеоид-остеоме тыльной поверхности 
головчатой кости [20]. g. Salva-Coll и X. Terrades-
Cladera сообщили о случае остеоид-остеомы, 
располагающейся субхонд рально по тыльной 
поверхности крючковидной кости и вызвав-
шей синовит запястья. Хирургам потребова-
лось выполнить резекцию опухоли в сочетании 
с внутрисуставной синовэктомией [21]. В пред-
ставленном нами клиническом случае опухоль 
располагалась с ладонной стороны крючковид-
ной кости, показаний к синовэктомии не было. 
Теносиновит разгибателя 4-го пальца после опе-
рации купировался самопроизвольно.
Компрессионная невропатия локтевого нер-
ва на уровне канала Гийона в ряде случаев обу-
словлена патологией крючковидной кости и 
окружающих ее анатомических структур. В ли-
тературе описаны случаи сдавления локтевого 
нерва из-за аномалии крючковидной кости [9], 
раздвоения крючка крючковидной кости [12], 
коалиции (синхондроза) крючковидной и го-
роховидной костей. J. Kernohan и соавторами 
описали два случая локализации опухоли в го-
роховидной кости, проявляющихся синовитом 
и невралгией [15]. В доступной литературе нам 
не удалось найти описания случая невропатии 
локтевого нерва в канале Гийона вследствие 
развития остеоид-остеомы крючковидной 
кости.
Объем оперативного вмешательства, по 
мнению большинства авторов, должен быть 
достаточным для полного удаления опухоли — 
в виде краевой резекции кости с удалением 
патологической ткани. это обеспечивает ку-
пирование болевого синдрома и снижает риск 
рецидива [3, 16]. По данным А.М. Волковой, 
после радикального иссечения очага деструк-
ции рецидива, озлокачествления и метастази-
ровния остеоид-остеомы не наблюдается [1]. 
При локализации опухоли в основной и сред-
ней фалангах пальцев ряд авторов дополняют 
резекцию патологического очага костной ауто-
пластикой [13].
Заключение
Трудности своевременной диагностики 
остеоид-остеомы в области запястья обуслов-
лены в ряде случаев развитием сопутствующей 
патологии в виде синовитов (теносиновитов) 
и невропатий. На наш взгляд, при оценке бо-
левого синдрома в области кисти и запястья 
следует учитывать возможность развития 
остеоид-остео мы. Для исключения или под-
тверждения этого диагноза, кроме стандарт-
ных рентгенограмм целесообразно выполнение 
сцинтиграфии скелета и компьютерной томо-
графии. В случае развития теносиновитов и 
невропатий существенную помощь в диагнос-
тике и определении объема оперативного вме-
шательства оказывают данные ультразвукового 
исследования и электромиографии.
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